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Danas je velik broj djece i adolescenata ukljuŁen u
organizirani „port te se u skladu s time bilje¾i
porast broja ozljeda i sindroma prenaprezanja
sustava za kretanje. Djeca nisu Òmali ljudiÓ i imaju
jedinstvenu sposobnost rasta te se razlikuju od
odraslih prema strukturama koje omoguæavaju rast
i razvoj, a to su ploŁe rasta, epifize i apofize i na
tim osjetljivim hrskaviŁnim strukturama najŁe„æe se
pojavljuju sindromi prenaprezanja. Sposobnost
djece da podnose dugotrajna optereæenja manja je
nego u odraslih. U doba rasta pojavljuje se grupa
razvojnih bolesti, kao npr. juvenilne
osteohondroze, koje mogu biti izazvane
prenaprezanjem. Dijagnostika i lijeŁenje sindroma
prenaprezanja u djece i adolescenata „porta„a isti
su kao u odraslih. Va¾na je primarna i sekundarna
prevencija sindroma prenaprezanja prilagodbom
treninga osobitostima djeŁje dobi, provoðenjem
vje¾bi istezanja te rano prepoznavanje prvih
simptoma sindroma prenaprezanja.
KljuŁne rijeŁi:
epifizalni prijelomi zamora, epifizeoliza glave femura,
juvenilne osteohondroze, osteohondritis, pubertet,
rast i razvoj
ZnaŁenje sindroma prenaprezanja u djece i adolescenata „porta„a jest u tome „to izazivaju
zastoj pa i prekid „portskog napredovanja u tih Łesto vrlo talentiranih mladih „porta„a (1,
2). Osobitost djece i adolescenata je sposobnost rasta i prisutnost struktura koje ga
omoguæavaju, zbog toga sindromi prenaprezanja u djece i adolescenata imaju niz
specifiŁnosti u odnosu na odrasle (3, 4).
Prikazano na Simpoziju ÒSindromi prenaprezanja sustava za kretanje u radu i „portuÓ, Zagreb, 22. studenoga 2001.
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Pouzdaniji epidemiolo„ki podaci o sindromima prenaprezanja u na„oj populaciji djece
i adolescenata „porta„a na ¾alost ne postoje jer nema metodologije i sistema praæenja.
Danas se sve veæi broj djece i adolescenata ukljuŁuje u „portske aktivnosti pa i
poluprofesionalni i profesionalni vrhunski „port. Nije rijetkost da djeca i adolescenti provode
na dan i po nekoliko sati na treningu. Opisani su sluŁajevi maratonaca „estogodi„njaka i
djece koja su u bazenu plivala do 20 kilometara na dan te malih gimnastiŁarki koje su
trenirale i po 6 sati na dan (5). Djeluju srednje „portske „kole i osnovne „kole koje imaju
znaŁajno poveæanu satnicu tjelesne kulture. U SAD-u je polovica mu„ke i Łetvrtina ¾enske
populacije izmeðu 8. i 16. godine ¾ivota ukljuŁena u organizirane „portske aktivnosti.
Dvadeset posto mlade¾i izmeðu 8. i 16. godine ¾ivota u SAD-u sudjeluje u organiziranim
natjecanjima (2). Tako velik broj djece i adolescenata „porta„a rezultirao je porastom
broja ozljeda i sindroma prenaprezanja sustava za kretanje. Prevalencija sindroma
prenaprezanja najveæa je u najmasovnijim „portovima nogometu i ko„arci, ali i atletici te
tenisu (1). Opisan je niz novih sindroma prenaprezanja karakteristiŁnih za djecu i
adolescente „porta„e: prijelomi zamora epifiza, sindroma bolnog ramena u malih bacaŁa
(Little League shoulder) (6), sindroma bolnog lakta u malih bacaŁa (Little League elbow)
(7) (tablica 1).
Etiologija i patofiziologija sindroma prenaprezanja u djece i adolescenata sliŁne su
onima u odraslih uz osobitost djeŁje dobi, a to je rast i prisutnost ploŁa rasta, epifiza i
apofiza (8, 9). U doba rasta postoje i karakteristiŁne razvojne bolesti sustava za kretanje -
juvenilne osteohondroze koje su u osnovi poremeæaj normalnog osifikacijskog procesa u
primarnim, sekundarnim i tercijarnim jezgrama osifikacije te mogu biti zglobne i
izvanzglobne forme. Juvenilne osteohondroze u djece „porta„a su Łe„æe i pojavljuju se
najŁe„æe u podruŁju koljena i stopala (tablica 1). Etiologija sindroma prenaprezanja je
multifaktorijska, a mo¾e se podijeliti na unutra„nje i vanjske Łimbenike (1, 2). Unutra„nji
Tablica 1 KarakteristiŁni i najŁe„æi sindromi prenaprezanja u djece i adolescenata „porta„a
Naziv Definicija i zahvaæena struktura NajŁe„æi „port
Little League sholuder prijelom zamora proksimalne epifiza bejzbol, bacaŁki „portovi
humerusa
Little League elbow disecirajuæi osteohonditis glavice bejzbol, bacaŁki „portovi
humerusa
sindrom bolnog ruŁnog prijelom zamora epifize distalnog gimnastika
zgloba gimnastiŁarki radijusa
Spondiloliza slabinske prijelom zamora pars gimnastika, odbojka,
kralje¾nice interartikularisa L4 i 5 leðno plivanje
Morbus Sinding-Larsen- juvenilna osteohondroza vr„ka patele ko„arka, odbojka,
Johanson (slika 2) atletika
Morbus Osgood- juvenilna osteohondroza apofize nogomet, ko„arka,
Schlatter (slika 1) tuberozitasa tibije atletika
Morbus Sever (slika 3) juvenilna osteohondroza apofize petne kosti nogomet
Morbus Iselin juvenilna osteohondroza apofize baze V.
metatarzalne kosti tenis, nogomet
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(intriziŁki) Łimbenici jesu anatomska odstupanja, mi„iæno-tetivna neravnote¾a u
fleksibilnosti i snazi te rast u djeŁjoj i adolescentnoj dobi (10-12). Kod djece za razliku od
odraslih postoji na hvati„tu tetive hrskavica koja je Łe„æe zahvaæena, pa govorimo o
apofizitisu koji je jedna od najŁe„æih formi sindroma prenaprezanja u djece „porta„a.
Osjetljive strukture karakteristiŁne za djecu jesu ploŁe rasta i epifize i na njima se mogu
razviti sindromi prenaprezanja. Na epifizama mo¾e doæi do prijeloma zamora koji su
specifiŁni sindromi prenaprezanja djeŁje dobi. Epifizealni prijelom opisani su na distalnom
radijusu kod gimnastiŁarki (13), proksimalnom humerusu kod bacaŁa u bejzbolu u ÒdjeŁjim
ligamaÓ (6), proksimalnoj epifizi tibije (14) i distalnoj epifizi femura u djece trkaŁa (15),
distalnoj ulni u plesaŁa break dancea (16). Na intraartikularnim dijelovima epifiza kao
sindrom prenaprezanja mo¾e se razviti disecirajuæi osteohondritis, stanje kod kojeg dolazi
do avaskularne nekroze dijela suphondralne kosti zglobnog tijela. Zglobna hrskavica iznad
zahvaæene kosti omek„a, a mo¾e doæi i do odvajanja zahvaæene kosti i pripadajuæe hrskavice
i nastajanja slobodnoga zglobnog tijela. Osteohondritis disekans pojavljuje se najŁe„æe na
medijalnom kondilu femura, talusa i kapituluma humerusa. Pubertetski zamah rasta
posebno je vunerabilno razdoblje za ozljeðivanje, nastanak sindroma prenaprezanja, ali i
pojavu razvojnih bolesti karakteristiŁnih za zamah rasta, epifizeolize glave femura i
idiopatskih skolioza. Nije rijetkost da u zamahu rasta djeŁaci i djevojŁice izrastu 10 i vi„e
centimetara u godinu dana. Rast i prilagodba miotenzijskog aparata ne prati u dovoljnoj
mjeri brzinu rasta kostiju, „to je posebno izra¾eno na strukturi koja je biomehaniŁki najslabija,
a to je hrskavica apofize. U zamahu rasta prisutna je i relativna slabost koordinacije.
KliniŁka je slika u poŁetku razvoja sindroma prenaprezanja karakterizirana osjeæajem
zatezanja, a zatim se pojavljuje bol u dijelu ili u cijelome mioentezijskom aparatu, pri
njegovu pasivnom i aktivnom istezanju, pri kontrakciji odgovarajuæeg mi„iæa protiv otpora,
a kasnije i pri normalnoj kontrakciji mi„iæa. Na osnovi povezanosti izmeðu intenziteta boli,
to jest stadija bolesti i preostalog „portskog kapaciteta Curwin i Stanish razlikuju „est
stadija razvoja sindroma prenaprezanja. Ovu podjelu mo¾emo primijeniti i na djecu i
adolescente „porta„e (17).
Za bol u sustavu za kretanje kod djece je karakteristiŁan Òfenomen odra¾ene boliÓ
tako da se sindrom prenaprezanja u podruŁju kuka odra¾ava kao bol u natkoljenici ili
koljenu (18, 19). Za postavljanje dijagnoze sindroma prenaprezanja najva¾nija je kliniŁka
slika, a sve druge metode su pomoæne i svrhovite su samo u zajednici s detaljnim kliniŁkim
pregledom. U kliniŁkom pregledu kod djece i adolescenata osnovno je svuæi „porta„a i
uŁiniti kompletan pregled sustava za kretanje ukljuŁujuæi i pregled kralje¾nice. Pregled
kralje¾nice je va¾an jer je pojavljivanje deformacija kralje¾nice skolioza i kifoza najŁe„æe u
doba Òzamaha rastaÓ. Potrebno je zabilje¾iti anatomsku konstituciju, sve anatomske
devijacije koje mogu biti predispozicija za nastanak sindroma prenaprezanja: varus ili
valgus koljena, rotacijske anomalije donjih ekstremiteta, deformacije stopala u smislu
spu„tenog ili udubljenog stopala, valgus ili varus peta, nejednakost ekstremiteta i dr. U
sluŁaju boli u koljenu obvezatan je i pa¾ljiv pregled kuka (18, 19). Radiolo„ka dijagnostika
je najstarija pomoæna metoda za dijagnozu sindroma prenaprezanja. Kod djece i
adolescenata „porta„a s pomoæu radiolo„ke dijagnostike otkrivaju se juvenilne
osteohondroze (slike 1, 2, 3), prijelomi zamora, a izuzetno je va¾na za otkrivanje razvojnih
bolesti kuka: Legg-Calv-Perthesove bolesti i epifizeolize glave natkoljeniŁne kosti.
Radiolo„ka dijagnostika je va¾na i u diferencijalnoj dijagnostici posebice tumora i odreðenih
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upalnih stanja sustava za kretanje. Scintigrafija kosti s pomoæu tehnecija 99m difosfata od
velike je pomoæi pri ranoj dijagnostici prijeloma zamora (20). UltrazvuŁna dijagnostika
jedna je od najkorisnijih dijagnostiŁkih metoda, lako je primjenjiva i nema „tetnog zraŁenja
(1, 2, 19). Metoda je izbora kod djece i adolescenata za otkrivanje izljeva u zglobu kuka
(19), dubokih burzitisa, hematoma, poplitealnih cista i drugih dubokih ganglioma te
tenosinovitisa. Magnetska rezonancija (MR) dijagnostiŁka je metoda izbora u patologiji
Slika 1 Radiogram koljena djeteta „porta„a s morbus Osgood-Schlatter pokazuje promjene apofize
tuberozitasa tibije koja je fragmentirana
Slika 2 Radiogram koljena djeteta „porta„a s morbus Sinding-Larsen-Johansson pokazuje promjene u
vr„ku donjeg pola patele koji je izdu¾en i fragmentiran
—apiæ T, AntiŁeviæ D, ˘apin T. OVERUSE INJURIES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
Arh Hig Rada Toksikol 2001;52:483-489oo
487
sustava za kretanje pa i sindroma prenaprezanja vrlo velike osjetljivosti i specifiŁnosti
(21). Druge dijagnostiŁke metode kao „to su termografija, elektromiografija i
elektroneurografija rjeðe se primjenjuju. Artroskopija kao dijagnostiŁka metoda primjenjuje
se tek kada su sve neinvazivne metode iscrpljene.
LijeŁenje sindroma prenaprezanja sustava za kretanje u djece i adolescenata „porta„a
najŁe„æe je neoperativno, a samo je iznimno potrebno kirur„ko lijeŁenje. Za neoperativno
lijeŁenje je bitno da se poŁne „to ranije, to jest pri pojavi prvih simptoma. Tu se najŁe„æe
i grije„i, jer se prvim simptomima obiŁno ne poklanja dovoljna pozornost i nastavlja se s
aktivnostima nepromijenjena intenziteta. Pristup neoperativnom lijeŁenju zasniva se na
ubla¾avanju boli i kontroli upale, pospje„ivanju cijeljenja, kontroli daljnje aktivnosti. Program
neoperativnog lijeŁenja koji se sastoji u modifikaciji, pa i prestanku „portske aktvnosti,
krioterapiji bolnog podruŁja, primjeni nesteroidnih protuupalnih lijekova, vje¾bama istezanja
zahvaæene skupine mi„iæa, vje¾bama jaŁanja zahvaæene skupine mi„iæa, djelovanju na
predisponirajuæe Łinioce te upotrebi rasteretno-potpornih i korektivnih ortoza, katkad i
„taka, mora biti individualno prilagoðen. Druge procedure fizikalne medicine, terapija
ultrazvukom, laserska terapija, elektroterapija i magnetoterapija ukljuŁuju se prema potrebi.
Kod djece i adolescenata od protuupalnih se lijekova najvi„e primjenjuju ibubrufen i
piroksikam. Osnova lijeŁenja sindroma prenaprezanja su vje¾be istezanja i to takozvane
pasivne vje¾be istezanja. Korekcija anatomskih odstupanja ima veliku va¾nost u djece i
adolescenata „porta„a, posebice na stopalu. Danas se upotrebom pedobarografskih
kompjutorskih tehnika mogu izraditi vrlo kvalitetni i individualno prilagoðeni ortopedski
ulo„ci. Korektivne ortoze imaju svoje mjesto u lijeŁenju deformacija kralje¾nice i nose se
uz „portsku aktivnost. Rasteretne ortoze u lijeŁenju sindroma prenaprezanja upotrebljavaju
se najŁe„æe u obliku mekanih poveza koji pritiskom na odreðenu tetivu ili skupinu mi„iæa
rastereæuju hvati„e mi„iæa ili tetive, na primjer povez u lijeŁenju epikondilitisa i infrapatelarni
povez u lijeŁenju sindroma prenaprezanja ekstenzornog aparata koljena. U lijeŁenju
spondiloliza odnosno prijeloma zamora pars interartikularisa rabimo plastiŁne
torakolumbosakralne rasteretno-za„titne ortoze. 'take se rabe za rastereæenje u lijeŁenju
Slika 3 Radiogram koljena djeteta „porta„a s morbus Sever pokazuje promjene u apofizi petne kosti
koja je sklerotiŁna i fragmentirana
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prijeloma zamora na donjim ekstremitetima. Kirur„ko lijeŁenje sindroma prenaprezanja u
djece i adolescenata „porta„a rijetko je potrebno. NajŁe„æe je ono potrebno u nekim
sluŁajevima prijeloma zamora baze pete metatarzalne kosti te disecirajuæeg osteohondritisa
koljena i talusa.
 Kao i u drugim bolestima u medicini i kod sindroma prenaprezanja va¾na je prevencija
(22). Moramo znati da djeca nisu mali ljudi i da je otpornost djeŁjeg organzima na dugotrajna
i ekstremna optereæenja manja nego u zrelih odraslih osoba (23). Osnova prevencije
sindroma prenaprezanja sustava za kretanje u djece i adolescenata „porta„a je bolja
edukacija „portskih radnika, posebice trenera. Pogre„no je mi„ljenje da su djeca fleksibilnija
od odraslih i da ne trebaju vje¾be istezanja kao uvod u trening (24). Va¾na je i sekundarna
prevencija. Treneri moraju biti educirani o simptomima sindroma prenaprezanja i kod
pojave poŁetnih simptoma djecu i adolescente treba poslati ortopedu jer je na vrijeme
poduzeto lijeŁenje jednostavnije i kraæe.
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Summary
OVERUSE INJURIES IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
More and more children participate in sports competitions. The main difference between children and adults is that the former still
grow and develop. An immature musculosceletal system is less able to cope with repetitive biomehanical stress. Sites of overuse
injury are the sites of rapid growth: epiphysis, apophysis, and growth plates. Overuse injuries in children most commonly affect the
cartilage where it meets with the tendons (nonarticular chondrosis), cartilage and bone at the joints surfaces (primary and
secondary osteochondrosis), or the bone and its physis (stress fractures). The most characteristic overuse injuries in children are
physeal stress fracture and osteochondrosis. The basic diagnostic and treatment principles in children greatly correspond to those
in adults. The prevention of overuse injuries in children is very important. To minimise the injuries, children should be encouraged
to limit the length of exercise, use high-quality equipment properly, cross train, and participate in conditioning programs to develop
strength and flexibility.
Key words:
conditioning, cross training, exercise, nonarticular chondrosis, osteochondrosis, stress fractures
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